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Uvod: Testi za določitev nestabilnosti ramenskega sklepa so manualni testi, ki vključujejo 
skupino provokacijskih testov, pri katerih je kriterij lahko pojav oziroma poslabšanje 
simptomov nestabilnosti in/ali bolečine ali ublažitev le-teh, in skupino testov, ki testirajo 
podajnost sklepa. V skupino provokacijskih testov za sprednjo nestabilnost spadajo testi 
hotenega aktivnega zadrževanja ali test oklevanja, relokacijski test in test presenečenja, v 
skupino testov za testiranje podajnosti sklepa pa test preskoka, znak vdolbitve in Gageyjev 
test. Namen: Namen diplomskega dela je s pregledom literature predstaviti merske 
značilnosti treh manualnih testov za določanje nestabilnosti ramenskega sklepa. Metode 
dela: Znanstvena in strokovna literatura je bila iskana po podatkovnih zbirkah PubMed, 
ScienceDirect in CINAHL. Vključeni so bili članki z metodološko oceno po PEDro lestvici 
4 ali več. Rezultati: Izsledki pregledanih raziskav kažejo na nizko do dobro zanesljivost 
testa oklevanja, ki je visoko občutljiv, z nizko do visoko specifičnostjo. Relokacijski test je 
pokazal nizko zanesljivost in visoko občutljivost in specifičnost, test preskoka pa nizko do 
zmerno zanesljivost in visoko občutljivost in specifičnost. Za ocenjevalni kriterij pri testu 
oklevanja in testu relokacije se je prisotnost oziroma zmanjšanje oklevanja izkazalo za boljši 
kriterij kot bolečina. Razprava in zaključek: Pregled literature kaže, da so si avtorji 
raziskav neenotni glede zanesljivosti, a se povečini strinjajo o veljavnosti posameznih testov. 
V prihodnje bi bilo treba v raziskave vključiti tudi zdrave ljudi, jih načrtovati prospektivno, 
določiti, ali so testi primerni tako za travmatsko kot tudi netravmatsko nestabilnost, proučiti 
uporabnost testov na pacientih z akutno, subakutno ali kronično bolečino in standardizirati 
izvedbo testov. 







Introduction: Shoulder instability manual tests include provocative manoeuvres, which 
exacerbate or lessen symptoms of instability and/or pain in the shoulder joint and tests which 
measure joint laxity. The first group includes the Apprehension, Relocation and 
Surprise/Release tests and the joint laxity group includes the Load-and-Shift, Sulcus Sign 
and Gagey tests. Purpose: The purpose of this thesis is to present the measurement 
properties of three shoulder instability manual tests based on a literature review. Methods: 
PubMed, ScienceDirect and CINAHL scientific databases were searched to find relevant 
literature. Articles included had a minimum rating of 4 on the PEDro scale. Results: The 
results of the literature review show that the Apprehension test has a low to substantial 
reliability, high sensitivity and low to high specificity. The Relocation test showed slight 
reliability and high sensitivity and specificity, the Load-and-Shift test showed slight to 
moderate reliability and high specificity and sensitivity. The presence of apprehension or 
relief of apprehension in the Apprehension and Relocation test is a better diagnostic criterion 
than pain. Discussion and conclusion: The literature review shows little agreement on the 
reliability with better agreement on the validity of these three tests. There is a need for the 
standardization of tests and better designed prospective studies in the future, which also 
include healthy individuals and take the duration of pain and the type of instability into 
consideration. 
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Ramenski sklep je najgibljivejši sklep v človeškem telesu, zaradi česar je zelo dovzeten za poškodbe. 
Konveksna glava nadlahtnice artikulira s konkavno sklepno ponvico lopatice. Skupaj oblikujeta 
značilen kroglast sklep. Sklepna površina na lopatici je tri- do štirikrat manjša od sklepne površine 
glave nadlahtnice, kar omogoča velik obseg giba na račun stabilnosti sklepa. Statični stabilizatorji 
sklepa – sklepna ovojnica in vezi – so dokaj šibki, zato so primarni stabilizatorji predvsem mišice 
rotatorne manšete. Sklepna ovojnica je široka in zadaj dokaj tanka, ker ni ojačena z vezmi. Spredaj jo 
krepijo tri vezi, in sicer lig. glenohumerale superius, mediale in inferius, superiorno pa lig. 
coracohumerale (Schuenke et al., 2015; Cutts et al., 2009). Lig. coracoacromiale, acromion in 
procesuss coracoideus skupaj tvorijo streho ramenskega sklepa, ki pomaga pri stabilizaciji glave 
nadlahtnice v glenoidni kotanji in hkrati omejuje gib v smeri abdukcije. Vezi okrog ramenskega sklepa 
preprečujejo prekomerno zunanjo oziroma notranjo rotacijo, ki sta pomembni predvsem v metalnih 
športih. Pri ponavljajočih se gibih pogosto pride do povečane podajnosti teh struktur, kar lahko vodi v 
nestabilnost (O’Brien et al., 1990). 
1.1 Nestabilnost ramenskega sklepa 
Nestabilnost ramenskega sklepa je ena izmed pogostih posledic poškodbe ramenskega sklepa, ki lahko 
močno vpliva na kakovost življenja posameznika (Luime et al., 2004). Do te lahko pride zaradi 
travmatske ali netravmatske poškodbe sklepa (Farrar et al., 2013) in je lahko posledica strukturalne 
okvare oziroma nepravilnosti ali posledica patoloških vzorcev mišične aktivacije (Moroder et al., 
2019). Izraz nestabilnost ramenskega sklepa predstavlja skupek različnih okvar, ki vključujejo izpahe, 
subluksacije in ohlapnost vezi (Mahaffey, Smith, 1999). 
Travmatska nestabilnost ramenskega sklepa je v večini primerov posledica padcev ali udejstvovanja v 
kontaktnih športih, kjer pride do izpaha (Chahal et al., 2010). Netravmatska nestabilnost pa je posledica 
ponavljajočih se gibov pri metalnih športih oz. športih, ki vključujejo gibanje zgornjih udov nad višino 
glave ali pri posameznikih s splošno hipermobilnostjo sklepov (Farrar et al., 2013). Pojavi se lahko v 
sprednji ali zadajšnji smeri, lahko pa je tudi večsmerna (Barrett, 2015). 
Poleg ponavljajočih se subluksacij in izpahov nestabilnost ramenskega sklepa ne glede na etiologijo 
spremljajo različni simptomi, kot sta nelagodje in bolečina (Jaggi, Lambert, 2010). Nestabilnost in 
hipermobilnost ramenskega sklepa sta na začetku pogosto klinično potrjena z naborom provokacijskih 
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testov, ki izzovejo bolečino ali občutek nestabilnosti. Dodatno jih dopolnjujejo še testi podajnosti 
mehkih tkiv (Hegedus et al., 2012; Sciascia et al., 2012). 
Izpahi ramenskega sklepa so izjemno pogosti – zavzemali naj bi približno 45 % vseh izpahov v telesu 
(Schuenke et al. 2015). Najbolj pogost je travmatski izpah rame v sprednji smeri, ki se zgodi v 95 % 
primerov in ima v splošni populaciji incidenco 1,7 % (Boone, Arciero, 2010). Močna sila, ko je rama 
v položaju abdukcije in zunanje rotacije, povzroči, da glava nadlahtnice zdrsne iz sklepne ponvice in 
s tem povzroči raztrganje glenoidnega labruma, sklepne ovojnice in glenohumeralnih vezi. Pri izpahu 
lahko pride tudi do poškodbe sklepnega hrustanca ali kosti glave nadlahtnice, ki s zadajšnjim delom 
trči v sprednji del glenoida, kar imenujemo Hill-Sachsova lezija (Cutts et al., 2009). Velika težava 
prednjega izpaha ramenskega sklepa je možnost ponovitve, predvsem v mlajši populaciji. Dejavniki 
tveganja za ponovno dislokacijo so mladost, sodelovanje v kontaktnih športih, predhodni izpahi, 
prisotnost Bankartove ali Hill-Sachsove lezije in podajnost vezi. Veliko vlogo igra prisotnost 
Bankartove lezije, ki je prisotna v 87 do 100 % prvih izpahov. Glenoidni labrum ima pomembno vlogo 
pri stabilizaciji sklepa, ker spredaj glenoidno kotanjo poglobi za polovico (Sofu et al., 2014). Drugi, 
veliko bolj redki vrsti izpahov, sta zadajšnji in spodnji izpah ramenskega sklepa. Ponavljajoči se izpahi 
vodijo v nestabilnost ramenskega sklepa, kar pomeni nezmožnost zadrževanja glave nadlahtnice v 
glenoidni kotanji (Tzannes et al., 2004). Simptomi nestabilnosti lahko postanejo kronični in povzročijo 
zmanjšano funkcijsko in delovno zmožnost. Mnogi avtorji zato navajajo pomembnost zgodnje 
diagnostike za uspešno in ustrezno zdravljenje, ki je najprej konzervativno (Warby et al., 2014; van 
Kampen et al., 2013; Robinson et al., 2006; Gibson et al., 2004). 
1.2 Testi za določitev nestabilnosti ramenskega sklepa 
Diagnozo sprednje nestabilnosti sklepa pogosto določimo na podlagi pacientove anamneze in pregleda 
(Tzannes et al., 2004). V anamnezi veliko pacientov poroča o bolečih izpahih, ki so potrebovali 
zdravniško oskrbo, nekateri pa nimajo klasičnih znakov in simptomov ter niso prepričani, kako se je 
poškodba zgodila (Jobe et al., 1989; Rowe, 1956 cit. po Farber et al., 2006). Travmatska nestabilnost 
ramenskega sklepa je pogosta težava, a so merske značilnosti manualnih testov za potrditev 
nestabilnosti premalo raziskane (Eshoj et al., 2018; Farber et al., 2006). 
Testi za določitev nestabilnosti ramenskega sklepa so manualni testi, ki vključujejo skupino 
provokacijskih testov, pri katerih je kriterij lahko pojav oziroma poslabšanje simptomov nestabilnosti 
in/ali bolečine ali ublažitev le-teh (Eshoj et al., 2018). Dopolnjujejo jih testi podajnosti sklepa, kjer je 
pogosta uporaba različnih lestvic za oceno translacijskega premika glave nadlahtnice (Hawkins et al., 
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1996). Z dokazi najbolj podkrepljena je modificirana Hawkinsova lestvica, ki ima tri stopnje: stopnja 
I – normalna translacija oz. translacija glave nadlahtnice do roba glenoida, stopnja II – translacija čez 
rob glenoida in stopnja III – glava nadlahtnice ostane izpahnjena (McFarland et al., 1996). 
Modificirana Hawkinsova lestvica ima v primerjavi s prvotno eno stopnjo manj, saj so McFarland in 
sodelavci (2003) ter Levy in sodelavci (1999) (cit. po Bahk et al., 2007) poročali o večji zanesljivosti 
preiskovalca in zanesljivosti med preiskovalci v primerjavi z uporabo prvotne Hawkinsove lestvice 
(McFarland et al., 2001). 
V skupino provokacijskih testov za sprednjo nestabilnost spadajo testi hotenega aktivnega zadrževanja 
ali test oklevanja (angl. Apprehension test), relokacijski test (angl. Relocation test) in test presenečenja 
(angl. Surprise/Release test), v skupino testov za podajnost sklepa pa test preskoka (angl. Load-and-
Shift test), znak vdolbitve (angl. Sulcus Sign) in Gageyjev test (Luime et al., 2004; Tzannes et al., 
2004; Gagey, Gagey, 2001 cit. po Eshoj et al., 2018). 
1.2.1 Test hotenega aktivnega zadrževanja ali test oklevanja 
S testom ocenjujemo sprednjo nestabilnost ramenskega sklepa in je bil prvič opisan leta 1981 (Rowe, 
Zarins, 1981). Izveden je lahko v stoječem položaju ali leže na hrbtu. Ko je pacient v ležečem položaju, 
preiskovalec njegov zgornji ud postavi v 90º abdukcije v ramenskem sklepu in 90º fleksije v 
komolčnem sklepu. V tem položaju preiskovalec premakne zgornji ud v maksimalno zunanjo rotacijo. 
Test je pozitiven, če pacient zaradi občutka nestabilnosti ud skuša umakniti iz položaja zunanje rotacije 
in abdukcije oziroma okleva ter poroča o bolečini. Bolečina sama ni zadosten kriterij (Rowe, Zarins, 
1981). Na Sliki 1 je prikazana izvedba testa v ležečem položaju. 
 
Slika 1: Test hotenega aktivnega zadrževanja ali test oklevanja leže na hrbtu (Smolej, 
2020). 
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1.2.2 Relokacijski test 
Prvič je test opisal Frank Jobe s sodelavci leta 1989, z namenom prepoznavanja poškodbe kit mišic 
rotatorne manšete, kasneje pa se je pomen testa spremenil v prepoznavanje sprednje nestabilnosti 
ramenskega sklepa. Položaj je enak kot pri testu oklevanja, zato se ju pogosto izvaja zaporedoma, če 
je test oklevanja pozitiven. Ko pacient poroča o nestabilnosti ali okleva, preiskovalec aplicira silo 
proksimalni del nadlahtnice v zadajšnji smeri zunanje rotacije. Test je pozitiven, če se pacientu 
zmanjša bolečina in nima več občutka strahu pred subluksacijo (Jobe et al., 1989). Na Sliki 2 je 
prikazana izvedba relokacijskega testa. 
 
Slika 2: Relokacijski test (Smolej, 2020). 
 
1.2.3 Test preskoka 
Cilj tega testa je demonstrirati količino translacije glave nadlahtnice na glenoidni kotanji v antero-
posteriorni smeri. Prvič sta ga opisala Silliman in Hawkins leta 1991. Preiskovanec lahko sedi ali leži 
na hrbtu (Tzannes et al., 2004). Pri izvedbi testa pacient sedi, preiskovalec položi medialno roko čez 
ramo in stabilizira lopatico, z drugo roko pa prime glavo nadlahtnice. Preden začne z antero-
posteriorno translacijo glavo nadlahtnice, pritisne ob glenoid (Silliman, Hawkins, 1991). Pri 
vrednotenju testa se najpogosteje uporablja tristopenjska modificirana Hawkinsonova lestvica. Na 
Sliki 3 je prikazana izvedba testa preskoka. 
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Slika 3: Test preskoka (Smolej, 2020). 
1.3 Zanesljivost izidov ocenjevalnih testov 
Zanesljivost pomeni stopnjo, do katere je merski inštrument brez napake merjenja oziroma da v enakih 
ali podobnih pogojih izvedbe testa dobimo enake ali vsaj zelo podobne rezultate (Scholtes et al., 2011). 
Opredelimo jo na podlagi treh klasičnih vidikov oziroma značilnosti zanesljivosti: notranja skladnost 
(angl. internal consistency), zanesljivost med preiskovalci (angl. inter-rater reliability) in zanesljivost 
posameznega preiskovalca (angl. intra-rater reliability) (McDowell, Newell, 1996). 
Notranja skladnost se od ostalih dveh značilnosti zanesljivosti loči po tem, da večkratne ponovitve 
testa niso potrebne. Najpogosteje jo ocenimo z izračunom korelacij med spremenljivkami, ki merijo 
posamezen konstrukt, in izrazimo s Crombachovim koeficientom α (angl. Cronbach coefficient alpha). 
Zanesljivost med preiskovalci ocenjuje skladnost rezultata dveh ali več preiskovalcev, ki na istem 
pacientu oziroma skupini pacientov uporabljajo isti merilni instrument (Rousson et al., 2002). 
Zanesljivost posameznega preiskovalca ocenjuje skladnost rezultatov, ki jih dobi preiskovalec, ko 
večkrat z istim merilnim instrumentom izvede meritev (Rousson et al., 2002). Zanesljivost med 
preiskovalci in zanesljivost preiskovalca se izrazi s Cohenovim koeficientom κ ali intraklasnim 
korelacijskim koeficientom (angl. intra-class correlation coefficient – ICC), odvisno od vrste podatkov 
(Scholtes et al., 2011). Za Cohenov koeficient κ sta Landis in Koch (1977) predlagala sistem 
klasifikacije, kjer vrednost 0,00–0,20 predstavlja nizko zanesljivost; 0,21–0,40 znatno zanesljivost; 
0,41–0,60 zmerno zanesljivost; 0,61–0,80 dobro in 0,81–1,00 visoko ali skoraj popolno zanesljivost. 
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1.4 Veljavnost izidov ocenjevalnih testov 
Veljavnost pomeni, kako dobro merski inštrument meri tisto, čemur je namenjen (Hamra et al., 2015). 
Vsebuje tri merske značilnosti: vsebinsko veljavnost (angl. content validity), konstruktno veljavnost 
(angl. construct validity) in kriterijsko veljavnost (angl. criterion validity). 
1.4.1 Občutljivost in specifičnost 
Občutljivost (angl. sensitivity) je delež resnično pozitivnih med vsemi preiskovanci, katerih stanje je 
dejansko pozitivno (Vidmar, Jakovljević, 2016). Izračunamo jo kot količnik števila pravilno pozitivnih 
ter vsote pravilno pozitivnih in lažno negativnih rezultatov (Adamič et al., 2014). Test, ki je občutljiv, 
da malo lažno negativnih rezultatov (Vidmar, Jakovljević, 2016). 
Specifičnost (angl. specificity) je delež resnično negativnih med vsemi preiskovanci, katerih stanje je 
dejansko negativno (Vidmar, Jakovljević, 2016). Izračunamo jo kot količnik števila pravilno 
negativnih ter vsote števil pravilno negativnih in napačno pozitivnih rezultatov (Adamič et al., 2014). 
Test, ki je specifičen, da malo lažno pozitivnih rezultatov (Vidmar, Jakovljević, 2016). 
Visoko stopnjo občutljivosti in specifičnosti predstavlja vrednost 0,7–1,0, zmerno 0,4–0,7 in nizko 0–
0,4 (Jaeschke et al., 1994 cit. po Ekedahl et al., 2017). 
1.4.2 Napovedna vrednost testa 
Napovedna vrednost ni odvisna le od uporabljenega testa, ampak tudi od prevalence v populaciji. 
Pozitivna napovedna vrednost predstavlja delež resnično pozitivnih med vsemi testiranimi s 
pozitivnim znakom. Pove nam verjetnost, da je stanje dejansko pozitivno, po tem, ko dobimo pozitiven 
rezultat testa. Negativna napovedna vrednost pa je delež resnično negativnih med vsemi testiranimi z 
negativnim znakom – tako nam pove verjetnost, da je stanje dejansko negativno, ko dobimo negativen 
rezultat testa. Napovedna vrednost testa se izraža v odstotkih. Visoka pozitivna napovedna vrednost 
testa pomeni majhno število lažno pozitivnih rezultatov, visoka negativna vrednost pomeni majhno 
število lažno negativnih rezultatov testa (Vidmar, Jakovljević, 2016; Akobeng, 2007). Pri ocenjevanju 
primernosti napovedne vrednosti specifičnega testa za neko okvaro/poškodbo je treba upoštevati več 
dejavnikov (Mallet et al., 2012). Ti lahko vključujejo kratkoročno in dolgoročno obremenitev 
zdravstvenega sistema, možnosti zdravljenja določenega obolenja, psihološki učinek na preiskovanca 
in njegovo zdravstveno stanje (Trevethan, 2017). 
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je bil na podlagi literature predstaviti merske značilnosti provokativnih 
manualnih testov za določanje nestabilnosti ramenskega sklepa. 
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3 METODE DELA 
Literatura je bila iskana po podatkovnih zbirkah PubMed, ScienceDirect, in CINAHL s ključnimi 
besedami ali besednimi zvezami, samostojno ali v kombinaciji v angleškem jeziku: clinical test, 
clinical evaluation, shoulder instability, reliability, validity, arthroscopy, pain, apprehension, 
relocation, surprise, release, load and shift, sulcus sign, horizontal abduction test. 
Vključitveni kriteriji so bili članki:  
• v angleškem jeziku, dostopni v polnem besedilu; 
• v katerih so ugotavljali merske značilnosti manualnih testov za določitev nestabilnosti 
ramenskega sklepa, objavljene po letu 2005; 
• ki so imeli že dodeljeno metodološko oceno po lestvici PEDro 4 ali več.  
Izključitveni kriteriji so bili: 
• članki, ki niso bili objavljeni v angleškem jeziku in dostopni v polnem besedilu; 
• članki, v katerih so proučevali merske značilnosti testov za druge okvare ramenskega sklepa. 
V analizo so bili vključeni članki, objavljeni po letu 2005, saj prej objavljene raziskave niso bile dovolj 
kakovostne in metodološko ustrezne. Pri metodološki ustreznosti izbranih raziskav smo upoštevali 
metodološko oceno PEDro, ki razvršča raziskave po naslednji lestvici: 9–10 odlična kakovost, 6–8 
dobra kakovost, 4–5 sprejemljiva kakovost in 3 ali manj slaba kakovost raziskave (Gonzales et al., 
2018 cit. po Cashin, McAuley, 2020). 
Analizirali smo jih glede na značilnosti preiskovancev, ki so sodelovali v raziskavi, glede na variacijo 
izvedbe manualnih testov in glede na merske značilnosti – zanesljivost, specifičnost, občutljivost in 




Z upoštevanjem vključitvenih in izključitvenih kriterijev je bilo izbranih osem raziskav. V tem 
pregledu smo se osredotočili na provokacijske teste, o katerih je bilo na voljo največ podatkov: test 
oklevanja, relokacijski test in test preskoka. Potek iskanja literature je prikazan s procesogramom 
poteka PRISMA (Moher et al., 2009) (Slika 1). 














Legenda: 𝑛1 – število zadetkov v podatkovni zbirki PubMed; 𝑛2 – število zadetkov v podatkovni zbirki 








































Zadetki, dobljeni s pregledom 
podatkovnih zbirk 
(𝑛1 = 73  ̧𝑛2= 68, 𝑛3 = 45) 
(∑𝑛 = 186) 
Grobo pregledani zadetki (naslov in 
izvleček) 
(n = 78) 
Ustrezni članki, dostopni v 
polnem besedilu 
(n = 8) 
Raziskave vključene v 
podrobno kritično analizo  
(n = 8) 
Zadetki po odstranjenih 
duplikatih 
(n = 78) 
Izključeni zadetki 
(n = 70 ) 
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V tabeli 1 so prikazane merjene merske značilnosti v posameznih raziskavah in kateri avtorji so 
proučevali določen test. V petih raziskavah so ugotavljali občutljivost in/ali specifičnost ter napovedno 
vrednost testa. Van Kampen in sodelavci (2013) so pri preiskovancih med drugimi izvedli teste 
oklevanja, relokacije in preskoka, Farber in sodelavci (2006) in Fowler in sodelavci (2010) so izvedli 
test oklevanja in relokacijski test, Loh in sodelavci (2016) test oklevanja in test preskoka, Kumar in 
sodelavci (2015) pa le test oklevanja. V treh raziskavah (Apeldoorn et al., 2019; Eshoj et al., 2018; 
Morita, Tasaki, 2017) so preverjali zanesljivost testov. V dveh raziskavah (Apeldoorn et al., 2019; 
Eshoj et al., 2018) so izvedli teste oklevanja, relokacije in preskoka, v eni (Morita, Tasaki, 2017) pa le 
test preskoka. 
Tabela 1: Analizirane merske značilnosti testov v posameznih raziskavah. 
Vrsta testa Merjena merska značilnost Avtorji 
Test oklevanja občutljivost in/ali specifičnost ter napovedna 
vrednost testa 
Loh et al. (2016) 
Kumar et al. (2015) 
Van Kampen et al. (2013) 
Fowler et al. (2010) 
Farber et al. (2006)  
 




občutljivost in/ali specifičnost ter napovedna 
vrednost testa 
Van Kampen et al. (2013) 
Fowler et al. (2010) 
Farber et al. (2006) 
 
zanesljivost testov Apeldoorn et al. (2019) Eshoj et 
al. (2018) 
Test preskoka občutljivost in/ali specifičnost ter napovedna 
vrednost testa 
Loh et al. (2016) 
Van Kampen et al. (2013) 
 
zanesljivost testov Morita, Tasaki (2017) 
4.1 Vzorec preiskovancev 
V tabeli 2 so predstavljene demografske značilnosti preiskovancev, njihova športna dejavnost in 
prisotnost akutne oziroma kronične bolečine. V treh raziskavah so preiskovance ločili v dve skupini 
glede na prizadetost ramenskega sklepa. Eshoj in sodelavci (2018) so v preiskovalno skupino vključili 
13 oseb, ki so imele težave zaradi nestabilnosti ali pretirane podajnosti ramenskega sklepa, v kontrolno 
skupino pa preostalih 27, ki niso poročali o težavah s sklepom. Kriterij za dodelitev v prvo skupino je 
bil pozitiven vsaj eden od šestih manualnih testov za nestabilnost ramenskega sklepa.  
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Farber in sodelavci (2006) so v prvo skupino dodelili 46 posameznikov s travmatsko sprednjo 
nestabilnostjo, v kontrolno skupino pa 317 z ostalimi okvarami ramenskega sklepa. Kriterij za 
dodelitev v prvo skupino je bil dokaz za unilateralno dislokacijo rame: rentgenski posnetek dislokacije, 
prisotnost Hill-Sachsove ali Bankartove lezije, poškodba glenohumeralne vezi. Van Kampen in 
sodelavci (2013) so v preiskovalno skupino vključili 60 ramenskih sklepov s predhodnimi izpahi, 109 
z ostalimi okvarami v kontrolno skupino. Iz raziskave so bili izključeni posamezniki z zlomi rame, 
adhezivnim kapsulitisom ali artritisom. V ostalih štirih raziskavah so imeli le eno skupino. Morita in 
Tasaki (2017) sta vključila 40 zdravih preiskovancev brez težav v ramenskem sklepu, vsi so bili 
zaposleni v bolnišnici, Fowler in sodelavci (2010) so vključili 101 rekreativnega športnika s patologijo 
rame, ki se je izražala z bolečino, Kumar in sodelavci (2015) so vključili 168 posameznikov z 
zgodovino sprednje dislokacije, izključeni so bili tisti, ki so dislokacijo doživeli le enkrat. Loh in 
sodelavci (2016) so v raziskavo zajeli 250 preiskovancev s ponavljajočo se subluksacijo ali izpahom 
z diagnozo labro-ligamentarne poškodbe. 
Tabela 2: Demografske značilnosti preiskovancev, športna dejavnost in prisotnost akutne/kronične 
bolečine. 
Avtorji  











116 (69 %) 
53 (31 %) 
38 (14,0) 
/ 
ni navedeno ni navedeno 




45 (39,8 %) 
68 (60,2 %) 
50,7 (14,4) 
(18–84) 
ni navedeno 72,6 % 
preiskovancev 
kronična 




11 (27,5 %) 
29 (72,5 %) 
28,5 (8) 
/ 
vsaj 4 ure/ 
teden 
ni navedeno 




82 (81,2 %) 





ali več na 
teden 
ni navedeno 
Loh et al. (2016) M 
Ž 
217 (95,6 %) 
10 (4,4 %) 
26 (8) 
(15–54) 
ni navedeno ni navedeno 




150 (89,3 %) 
18 (10,7 %) 
23/ 
(17–29) 





20 (50 %)  
20 (50 %) 
27,5/ 
/ 
ni navedeno zdravi 
preiskovanci 




197 (54,3 %) 
166 (45,7 %) 
28,6 ± 14,6 ni navedeno ni navedeno 
Legenda: SO – standardni odklon; N – število preiskovancev; M – moški spol; Ž – ženski spol; / – 
podatek ni na voljo. 
12 
4.2 Izvedba testov  
Izvedba testov za določanje nestabilnosti ramenskega sklepa je bila opisana v sedmih izmed osmih 
raziskav. Položaj preiskovancev ni bil standardiziran, najbolj so se razlikovali pri testu oklevanja, kot 
je prikazano v tabeli 3. Pacient je bil leže na hrbtu v treh raziskavah, stal v dveh raziskavah, sedel v 
eni, v raziskavi Fowlerja in sodelavcev (2010) položaj ni bil opisan. V petih raziskavah je bil pri testu 
oklevanja preiskovančev ramenski sklep v 90° abdukcije, razen v eni, kjer je bil v položaju 110° 
abdukcije. Lopatico so preiskovalci pri izvedbi testa/-ov stabilizirali v petih od šestih raziskav. Kriterij 
za pozitiven test je pojav oklevanja. 
Tabela 3: Variacije izvedbe testa oklevanja 












Eshoj et al. (2018) PP: leže na hrbtu, zgornji ud v 90° abdukcije, komolec flektiran 90° 
SP: dosežena s položajem 
IG: preiskovalec izvede maksimalno zunanjo rotacijo pacientovega 
ramenskega sklepa 
van Kampen et al. 
(2013) 
PP: leže na hrbtu, zgornji ud v 90° abdukcije, komolec flektiran 90° 
in v maksimalni zunanji rotaciji 
SP: dosežena s položajem 
IG: preiskovalec aplicira silo na pacientov ramenski sklep v smeri 
zunanje rotacije 
Farber et al. (2006) PP: stoječ položaj, oba zgornja uda postavljena v 90° abdukcije in 
zunanje rotacije 
SP: lopatica ni stabilizirana 
IG: preiskovalec aplicira silo na pacientov ramenski sklep v smeri 
zunanje rotacije 
Apeldoorn et al. 
(2019) 
PP: leže na hrbtu, zgornji ud je v 90° abdukcije, zunanje rotacije in 
fleksije v komolcu 
SP: dosežena s položajem 
IG: preiskovalec aplicira silo na pacientov ramenski sklep, smer 
horizontalne abdukcije in zunanje rotacije 
Fowler et al. 
(2010) 
položaj ni opisan 
Loh et al. (2016) PP: sedeč položaj, zgornji ud je v 90° abdukcije in fleksije v 
komolcu 
SP: preiskovalec z medialno roko stabilizira ramenski sklep 
IG: preiskovalec z drugo roko izvaja zunanjo rotacijo 
Kumar et al. 
(2015) 
PP: stoječ položaj 
SP: preiskovalec z medialno roko stabilizira lopatico 
IG: preiskovalec izvede 110° abdukcije, 15° ekstenzije, 15° 
zunanje rotacije pacientovega zgornjega uda 






V tabeli 4 so prikazane variacije izvedbe relokacijskega testa v štirih raziskavah, kjer so ta test 
uporabili. Izvedba testa je opisana v vseh raziskavah. Test je bil v vseh raziskavah izveden s pacientom 
v ležečem položaju, s tem je bila tudi zagotovljena stabilizacija lopatice. Rahla odstopanja med 
raziskavami so pri izvedbi giba preiskovalca, opisano v tabeli 4. 
Tabela 4: Variacije izvedbe relokacijskega testa 










Eshoj et al. 
(2018) 
PP: leže na hrbtu z ramo blizu roba preiskovalne mize, zgornji ud v 
90° abdukcije, komolec flektiran 90° 
SP: dosežena s položajem 
IG: preiskovalec izvede maksimalno zunanjo rotacijo, glavo 
nadlahtnice preiskovalec nežno potisne v zadajšnji smeri 
van Kampen et 
al. (2013) 
PP: leže na hrbtu, rama v 90° abdukcije, komolec flektiran 90° in v 
maksimalni zunanji rotaciji 
SP: dosežena s položajem 
IG: preiskovalec aplicira silo na pacientov ramenski sklep v smeri 
zunanje rotacije, glavo nadlahtnice preiskovalec nežno potisne v 
zadajšnji smeri 
Farber et al. 
(2006) 
PP: leže na hrbtu blizu roba mize. Ramenski sklep postavljen v 90° 
abdukcije in zunanje rotacije 
SP: dosežena s položajem 
IG: preiskovalec aplicira silo na glavo nadlahtnice v zadajšnji smeri 
Apeldoorn et al. 
(2019) 
PP: leže na hrbtu, zgornji ud je v 90° abdukcije, zunanje rotacije in 
fleksije v komolcu 
SP: dosežena s položajem 
IG: preiskovalec aplicira silo na pacientov ramenski sklep v smeri 
horizontalne abdukcije in zunanje rotacije. 
Z drugo roko na glavo nadlahtnice aplicira silo v zadajšnji smeri 
Legenda: PP – položaj preiskovanca; SP – stabilizacija proksimalnega dela; IG – izvedba giba. 
 
 
V tabeli 5 so prikazane variacije izvedbe testa preskoka v petih raziskavah, kjer so ta test uporabili. 
Test so avtorji izvedli s pacientom v sedečem položaju v treh raziskavah in leže na hrbtu v dveh 
raziskavah. Lopatica je stabilizirana v treh izmed petih raziskav. Razlike so tudi v izvedbi giba, opisano 
v tabeli 5. 
Tabela 5: Variacije izvedbe testa preskoka 




Eshoj et al. 
(2018) 
PP: leže na hrbtu, lopatica na preiskovalni mizi 
SP: dosežena s položajem 
IG: preiskovalec glavo nadlahtnice potisne ob glenoid z eno roko pri 
komolcu, z drugo izvede sprednjo in zadajšnjo translacijo 




Tabela 5 – nadaljevanje: Variacije izvedbe testa preskoka 
Vrsta 
testa 













et al. (2013) 
PP: sedeč položaj 
SP: ni stabiliziran 
IG: preiskovalec z eno roko prime pacientov komolec, z drugo zgornji del 
nadlahtnice. Zgornji ud pozicionira v 90° abdukcije v skapularni ravnini, 
nevtralni rotaciji in aplicira aksialni pritisk glave nadlahtnice na glenoid. Z 
drugo roko izvede sprednjo in zadajšnjo translacijo. 
Apeldoorn et 
al. (2019) 
PP: sedeč položaj 
SP: ni stabiliziran 
IG: preiskovalec z eno roko prime pacientov komolec, z drugo zgornji del 
nadlahtnice. Pacientov zgornji ud pozicionira v 90° abdukcije v skapularni 
ravnini in nevtralni rotaciji. Pacient izvede izometrično kontrakcijo in jo nato 
sprosti. Preiskovalec z drugo roko izvede sprednjo in zadajšnjo translacijo 
nadlahtnice. 
Loh et al. 
(2016) 
PP: sedeč položaj, zgornji ud je v 90° abdukcije in fleksije v komolcu 
SP: preiskovalec z eno roko stabilizira pacientov ramenski sklep 
IG: kompresija glave nadlahtnice na glenoidno kotanjo. 





PP: leže na hrbtu, zgornji ud v nevtralni rotaciji ali do 30° zunanje rotacije 
in 80–-120° abdukcije 
SP: preiskovalec z eno roko stabilizira preiskovančev ramenski sklep 
IG: proksimalno na nadlahtnici aplicira aksialno silo in izvede še translacijo 
nadlahtnice 
Legenda: PP – položaj preiskovanca; SP – stabilizacija proksimalnega dela; IG – izvedba giba. 
4.3 Zanesljivost izidov ocenjevalnih testov med preiskovalci 
Zanesljivost med preiskovalci pri izvajanju testov za določanje nestabilnosti rame so merili v treh 
raziskavah, rezultati so prikazani v tabeli 6. Eshoj in sodelavci (2018) so vključili dva fizioterapevta s 
šestimi meseci kliničnih izkušenj, ki nista poznala preiskovančevega zdravstvenega stanja ali 
rezultatov drugega terapevta. Pri izvedbi teslov sta sledila Smernicam za poročanje o raziskavah 
zanesljivosti in ujemanja (Patijn, 2019). Smernice so sestavljene iz treh faz: priprave in učenja testov, 
faze usklajevanja in testne faze. V fazi usklajevanja sta oba preiskovalca pregledala 19 posameznikov 
(osem poškodovanih ramenskih sklepov in 11 sklepov brez težav). V testni fazi vzorec poškodovanih 
in zdravih ramenskih sklepov ni bil sorazmeren, zato so pri analizi izračunali še koeficient κ, prilagojen 
zaradi prevalence in pristranskosti (angl. prevalence-adjusted bias-adjusted kappa – PABAK). Da bi 
lahko uporabili nominalno statistiko, so rezultate testa preskoka dihotomizirali tako, da je pozitivno 
vrednost predstavljala ocena II ali III na modificirani Hawkinsonovi lestvici. Apeldoorn in sodelavci 
(2019) pa so test obravnavali kot pozitiven že pri oceni I. Test oklevanja je pokazal dobro zanesljivost 
κ = 0,65, test preskoka zmerno κ = 0,39 in relokacije nizko zanesljivost, κ = 0,39. Apeldoorn in 
sodelavci (2019) so vključili 36 terapevtov in 12 različnih klinik. Teste so posamezni pari terapevtov 
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izvedli v istem dnevu. V 75 % primerov preiskovalci niso poznali preiskovančevega stanja, v 25 % 
primerov pa so poznali njegovo zgodovino in diagnozo.  
Vsi testi so pokazali nizko zanesljivost, κ = 0,27 – 0,40. Pred začetkom raziskave so pari preiskovalcev 
z namenom standardizacije tehnik in interpretacije rezultatov pilotno testirali tri posameznike. Vsi 
preiskovalci so prejeli zgibanke z navodili in video s prikazom vseh testov, polovica preiskovalcev pa 
je imela tudi 45-minutno praktično predstavitev. Morita in Tasaki (2017) sta merila zanesljivost testa 
preskoka, ki se je izkazal za slabo zanesljivega s koeficientom κ = 0,055. Test sta izvedla dva 
preiskovalca – izkušeni kirurg in specializant kirurgije – in ga ponovila čez tri mesece, medsebojnih 
izidov testov nista poznala. 
Tabela 6: Rezultati raziskav, v katerih so proučevali zanesljivost med preiskovalci pri izvajanju 
testov za določanje nestabilnosti rame 
Vrsta testa Avtorji  
Cohenov koeficient κ PABAK 95% interval 
zaupanja  
Test oklevanja Eshoj et al. (2018) 













Eshoj et al. (2018) 











Test preskoka Eshoj et al. (2018) 
Morita, Tasaki (2017) 












Legenda: PABAK – koeficient κ, prilagojen zaradi prevalence in pristranskosti (angl. prevalence-
adjusted and bias-adjusted kappa). 
4.4 Občutljivost in specifičnost 
Specifičnost in občutljivost so merili v petih raziskavah. V vseh petih je bila za test oklevanja 
občutljivost v razponu od 0,72 do 0,98, kar spada v kategorijo visoke občutljivosti (Ekedahl et al., 
2017). Enako velja za specifičnost, ki je bila v razponu od 0,72 do 0,96, razen pri rezultatih Kumarja 
in sodelavcev (2015), kjer je bila specifičnost zelo nizka – 0,14. Občutljivost in specifičnost za 
relokacijski test so merili v dveh raziskavah (van Kampen et al., 2013; Farber et al., 2006), v obeh 
primerih sta bili visoki. Občutljivost v razponu od 0,81 do 0,96 in specifičnost od 0,78 do 0,92. Precej 
nižjo veljavnost testa oklevanja in relokacije je pokazala izvedba, kjer je bil kriterij za pozitiven test le 
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prisotnost oziroma odsotnost bolečine (Farber et al., 2006). Test preskoka so proučevali van Kampen 
in sodelavci (2013) in dobili visoko občutljivost in specifičnost. V tabeli 7 so predstavljeni rezultati 
raziskav, v katerih so proučevali specifičnost in/ali občutljivost ter napovedne vrednosti testov za 
določanje nestabilnosti rame. 
 
Van Kampen in sodelavci (2018) so poleg proučevanja veljavnosti testov skušali razviti napovedni 
model za prepoznavo nestabilnosti ramenskega sklepa, ki bi združil pacientove značilnosti, anamnezo 
in klinične teste za diagnozo sprednje travmatske nestabilnosti. Najvišjo diskriminativno vrednost je 
imel model, ki je vključeval parametre starost, prisotnost prejšnje dislokacije, nenaden začetek 
simptomov in rezultat relokacijskega testa. 
Tabela 7: Rezultati raziskav, v katerih so proučevali specifičnost in/ali občutljivost ter napovedne 
vrednosti testov za določanje nestabilnosti rame. 
Legenda: APP – angl. Apprehension test – test oklevanja; RL – angl. Relocation test – relokacijski 
test; LS – angl. Load-and-Shift test – test preskoka; IZ – interval zaupanja; SN – skupna natančnost; 
/ – podatek ni na voljo; PNV – pozitivna napovedna vrednost; NNP – negativna napovedna vrednost; 
↑ – več; ↓ – manj. 
Test Avtor Kriterij Občutljivost 
(95 % IZ) 
Specifičnost 














oklevanje                       
↑ bolečine                       
0,72                             
0,50                           
 
0,96                       
0,56                          
 
0,93                
0,55         
 
0,75                
0,14               
 
0,96              










oklevanje 0,98                             0,72                         0,82    0,66          0,99              
Kumar et 
al. (2015) 







↓ oklevanja    
↓ bolečine 
0,81     
0,30                             
0,92 
0,90                           
0,91 
0,86           
0,53 
0,19                
0,98 










stopnja II ali 
III 









/ / 1,0 / 
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5 RAZPRAVA 
Namen diplomskega dela je s pregledom literature predstaviti merske značilnosti manualnih testov za 
določanje nestabilnosti ramenskega sklepa. Analizirali smo osem raziskav, kjer so avtorji ugotavljali 
merske lastnosti različnih manualnih testov za prepoznavo nestabilnosti ramenskega sklepa. Za visoko 
zanesljivost testa potrebujemo natančna navodila in standardiziran postopek testiranja.  
Zanesljivost testov so proučevali v treh raziskavah (Apeldoorn et al., 2019; Eshoj et al., 2018; Morita, 
Tasaki, 2017). Eshoj in sodelavci (2018) so zaključili, da sta test oklevanja in test preskoka zanesljiva 
in primerna za klinično uporabo. To je v nasprotju z raziskavo Apeldoorna in sodelavcev (2019), ki so 
ugotovili, da nobeden od treh testov – test oklevanja, relokacijski test in test preskoka – ni dovolj 
zanesljiv za klinično uporabo. Do velikih razlik med rezultati raziskav Eshoja in sodelavcev (2018) in 
Apeldoorna in sodelavcev (2019) je lahko prišlo zaradi več dejavnikov. Eshoj in sodelavci (2018) so 
v pripravi na izvedbo raziskave uporabili trifazni standardiziran raziskovalni protokol – protokol za 
diagnostične postopke v manualni/mišično-skeletni medicini (angl. Protocol Formats For Diagnostics 
Procedures In Manual/Musculoskeletal Medicine) (Patijn, Remvig, 2007) in pilotno testirali 19 
pacientov, dokler se oba preiskovalca nista uskladila v vsaj 80 % primerov, medtem ko so Apeldoorn 
(2019) in sodelavci pilotno testirali le tri paciente, ne da bi sledili kakšnemu protokolu za izvedbo 
raziskave o veljavnosti. Razlika je bila tudi v pojmovanju pozitivnega rezultata testa preskoka, rezultat 
se je štel kot pozitiven pri oceni II ali III po Hawkinsonovi lestvici (Eshoj et al., 2018) oziroma pri 
oceni I (Apeldoorn et al., 2019). Ocenjevanje po tej lestvici je nagnjeno k subjektivnosti zaradi uporabe 
različno velike sile, ki jo dovaja preiskovalec pri translaciji glave nadlaktnice pri izvedbi testa, količina 
translacije pa je odvisna tudi od sproščenosti pacienta. Sproščenost je lahko večja pri drugem 
preiskovalcu, saj je pacient postopek že izkusil, ko ga je testiral prvi. Prav tako je nemogoče 
standardizirati količino uporabljene sile pri relokacijskem testu, kar bi lahko prispevalo k večjemu 
oziroma manjšemu občutku oklevanja oziroma aktivnega hotenega zadrževanja pacienta pri izvedbi 
testa. V vseh treh raziskavah so položaji preiskovanca in izvedba vseh testov natančno opisani, a se 
med seboj razlikujejo, močno sta se razlikovali tudi preiskovani populaciji. Eshoj in sodelavci (2018) 
so imeli med preiskovanci 68 % oseb brez težav v ramenskem sklepu, medtem ko so Apeldoorn in 
sodelavci (2019) preiskovali le osebe s težavami, Morita in Tasaki (2017) sta raziskavo izvedla z 
zdravimi preiskovanci.  
Pomemben podatek je tudi, da je imelo 72,6 % preiskovancev v raziskavi Apeldoorna in sodelavcev 
(2019) kronično bolečino.  
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V raziskavi so Nijs in sodelavci (2014) pokazali, da prisotnost kronične bolečine spremeni centralno 
procesiranje nociceptorjev, kar kaže na centralno senzitizacijo. Hipersenzibiliteta somatosenzornega 
sistema lahko povzroči za lažno pozitivne rezultate. Kljub temu Apeldoorn in sodelavci (2019) menijo, 
da bi to imelo večji vpliv, če bi testirali veljavnost in ne zanesljivost testov. Dodatno izobraževanje 
izkušenih preiskovancev ena na ena namreč ni izboljšalo strinjanja preiskovancev in zanesljivosti 
testov ter je bilo enako, kot če bi test/-e izvedli po pisnih navodilih in videoposnetkih izvedbe testov 
(Apeldoorn et al., 2019). 
Pri variacijah izvedbe bi želeli izpostaviti prisotnost oziroma odsotnost stabilizacije lopatice. Vloga 
lopatice pri kinematiki v ramenskem sklepu je pomembna, saj primerna orientacija glenoidne kotanje 
in dolge osi nadlahtnice pomeni minimalne strižne sile na sklep, najbolj ugoden položaj konkavitete 
glenoidne kotanje in minimizira mišično aktivacijo (Warner et al., 1992 cit. po Kibler, Sciascia, 2016). 
Če je vzdrževan pravilen kot med glenoidno kotanjo in glavo nadlahtnice, je napetost v vezeh 
minimizirana, kar ustvari najbolj primerne razmere za stabilnost sklepa. Lopatica je tudi izvor vseh 
intrinzičnih in ekstrinzičnih mišic ramenskega sklepa, ki zagotavljajo 90 % dinamične stabilnosti 
sklepa pri gibanju v vseh ravninah (Veeger, van der Helm, 2007). Stabilna baza je pomembna za 
maksimalno aktivacijo vseh mišic rotatorne manšete in mišice deltoideus, zato stabilizirana lopatica 
lahko izboljša zmogljivost mišic ramenskega obroča za 24 % (Tate et al., 2008; Kibler et al., 2006). 
Optimalna postavitev in gibanje lopatice sta pomembna, da se omeji sila na vezi in ostale strukture, ki 
zagotavljajo pasivno stabilizacijo. Povečana protrakcija lopatice povzroči pretirane natezne sile na 
sprednji spodnji snop glenohumeralnega ligamenta (Weiser et al., 1999 cit. po Kibler, Sciascia, 2016). 
S tega stališča je stabilizacija lopatice pomemben dejavnik, ki lahko vpliva na izid testa in bi ga bilo 
treba upoštevati pri načrtovanju raziskav. Položaj in izvedbo testa bi bilo smiselno standardizirati 
oziroma izvesti raziskave, ki bi ugotavljale optimalno izvedbo. 
Test oklevanja se je izkazal za visoko občutljivega in specifičnega, razen v raziskavi Kumarja in 
sodelavcev (2015), kjer je bila specifičnost zelo nizka – 0,14. To je verjetno posledica dejstva, da so 
vsi pacienti izhajali iz registra predhodno operiranih in je bilo tudi število resnično negativnih testov 
zelo nizko. Relokacijski test je v večini primerov naslednji korak, če je test oklevanja pozitiven. 
Veljavnost relokacijskega testa so preiskovali v dveh raziskavah (Apeldoorn et al., 2019; Eshoj et al., 
2018). V obeh se je izkazal za visoko občutljivega in specifičnega, ko je bil kriterij manj oklevanja in 
ne manj bolečine. 
Pri tem pregledu literature smo ugotovili, da imajo analizirane raziskave naslednje pomanjkljivosti. 
Tri raziskave (Loh et al., 2016; Kumar et al., 2015; Fowler et al., 2010) so bile retrospektivne, taka 
oblika raziskave omogoča pristransko izbiranje kontrolne skupine, raziskovalci se zanašajo na 
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natančnost drugih pri zbiranju podatkov. Uporabo retrospektivnega modela raziskave so avtorji 
zagovarjali z argumentom, da tako bolj posnemajo izvedbo in uporabo testov v vsakodnevnem 
kliničnem okolju, saj so preiskovalci teste izvajali v rednem delovnem času, prospektivna raziskava 
pa bi lahko zaradi posebne organizacije dela za namen izvedbe raziskave in informiranosti 
preiskovalcev, ki bi sodelovali v njej, dala pristranske, najverjetneje boljše rezultate, ki ne bi nujno 
odražali stanja v klinični praksi (Kumar et al., 2015). 
Zdravljenje nestabilnosti ramenskega sklepa je najprej konzervativno in v številnih primerih poteka na 
primarni ravni zdravstva. Tu bi bili ti testi tudi zelo uporabni, saj so hitri, enostavni in ne zahtevajo 
drage opreme. V petih raziskavah (Farber et al., 2006; Fowler et al., 2010; Kumar et al., 2015; Loh et 
al., 2016; van Kampen et al., 2013), v katerih so preiskovali veljavnost testov, je potekalo v terciarnih 
ustanovah s preiskovanci z več patologijami ramenskega sklepa ali po večkratnih izpahih, zato 
izsledkov ne moremo z gotovostjo prenesti na primarno raven zdravstva.  
V večini analiziranih raziskav našega pregleda literature so manjkali tudi pomembni podatki, kot so 
telesna dejavnost preiskovancev in čas trajanja težav z ramenskim sklepom. V vseh raziskavah so 
proučevali več kot samo tri teste, ki so opisani v tem pregledu, v eni (Apeldoorn et al., 2019) so 
vključili celo 21 različnih testov. Izvedba velikega števila testov lahko poslabša simptome nestabilnosti 
in bolečine pri preiskovancih in vpliva na izide testov. V vključenih raziskavah so zaradi uporabe 
artroskopije kot metode kontrole manjkali zdravi preiskovanci, izvajanje testov pri preiskovancih, ki 
so bili že na seznamu za operativno zdravljenje, pa zmanjša verjetnost resnično negativnih rezultatov 
in pomeni možno povečano občutljivost in podcenjevanje specifičnosti 
testa/-ov. 
V prihodnje bi bilo treba v raziskave vključiti tudi zdrave preiskovance, teste izvajati obojestransko 
tudi na nepoškodovani strani, jih načrtovati prospektivno, določiti, ali so testi primerni tako za 
nestabilnost, ki je posledica travmatskega izpaha, kot tudi za nestabilnost, ki je posledica ponavljajočih 
se gibov nad ravnjo glave, in nestabilnost zaradi patološkega vzorca aktivacije mišic ramenskega 
obroča. Proučiti bi bilo treba tudi uporabnost testov na pacientih z akutno, subakutno ali kronično 
bolečino in uporabiti standardizirane položaje preiskovanca in preiskovalca ter natančno določiti 
kriterije za pozitiven oziroma negativen izid testa.  
Namen manualnih testov je pregledati, diagnosticirati in spremljati potek zdravljenja. Zlati standard 
za diagnosticiranje labro-ligamentarnih poškodb je magnetno resonančno slikanje s kontrastom, ki pa 
ima svoje pomanjkljivosti. Poveča stroške zdravljenja, ima dolgo čakalno dobo, je invazivni poseg z 
možnimi stranskimi učinki in zahteva več časa. Potrebovali bi predvsem orodje, s katerim bi hitro, 
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enostavno in zanesljivo lahko določili vrsto okvare ramenskega sklepa, potencialno že na primarni 
ravni zdravstva. To bi omogočilo hitrejšo obravnavo in razbremenitev terciarnih ustanov, saj je 
zdravljenje v večini primerov konzervativno s fizioterapijo. 
Natančna diagnoza vodi terapevta do izbire pravih intervencij in načrta terapije. Uporaba slikovnih 
tehnik poveča stroške zdravljenja, čas do postavitve diagnoze in s tem zdravljenja. V praksi bi bil zato 
koristen algoritem, ki bi nam z najmanjšim potrebnim številom testov omogočil najbolj natančno 
prepoznavo patologije. To bi zagotovilo krajšo čakalno dobo do zdravljenja in s premišljeno izbiro 
najmanjšega števila testov zmanjšalo stres na pacienta. Algoritmičen pristop bi prav tako omogočil 
izločanje določenih diagnoz in tako zmanjšal potrebo po napotitvah k različnim specialistom, v 








Izsledki pregledanih raziskav kažejo na nizko do dobro zanesljivost testa oklevanja, ki je visoko 
občutljiv. Specifičnost se je izkazala za zelo nizko do visoko. Relokacijski test je pokazal nizko 
zanesljivost in visoko občutljivost in specifičnost, test preskoka pa nizko do zmerno zanesljivost in 
visoko občutljivost in specifičnost. Za ocenjevalni kriterij pri testu oklevanja in relokacijskem testu se 
je prisotnost oziroma zmanjšanje oklevanja izkazalo za boljši kriterij kot bolečina.  
Nestabilnost ramenskega sklepa je posledica poškodb, ki vpliva na kakovost življenja posameznika. 
Hitri in preprosti manualni testi so slabo raziskani, a bi lahko močno koristili pri prepoznavi in 
zdravljenju te problematike. Zmanjšali bi stroške preiskav, skrajšali čakalno dobo in čas do zdravljenja, 
zmanjšali število napotitev k različnim specialistom. Diplomsko delo predstavlja pregled področja 
provokativnih manualnih testov na področju nestabilnosti ramenskega sklepa, izpostavi teste, o katerih 
je na voljo največ podatkov, in odpre vprašanja o trenutni smiselnosti klinične uporabe le-teh. 
V prihodnjih raziskavah bi bili potrebni standardizacija izvedbe testa, večja primerljivost med 
preiskovalno in kontrolno skupino ter rekrutiranje zdravih in simptomatskih preiskovancev in ne samo 
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